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INTRODUCCIÓN La apendicitis aguda sigue siendo la urgencia quirúrgica general más 
común que se observa en la mayoría de los hospitales y la causa más común de abdomen 
agudo que requiere intervención quirúrgica. Al dejar un drenaje en la cavidad peritoneal en 
caso de una apendicitis perforada, se podría formar abscesos intraabdominales. 
OBJETIVO. Determinar el rol de drenajes en apendicitis aguda complicada en el hospital 
nuestra señora de las mercedes de Paita, abril de 2016 a abril de 2019.  
METODO. Transversa, analítico, prospectivo, observacional; siguiendo un diseño de Casos 
y controles.  
RESULTADOS. Se encontró como variables asociadas, el uso de fístula enterocutanea DPR 
OR 0.28 IC 95% 0.06-0.73 y valor p de 0.014. El tipo de apendicitis tuvo OR 0.084, IC de 
0.02- 0.27 y el valor p <0.001. 
CONCLUSION. El uso de drenaje es una forma segura en el manejo quirúrgica de 
apendicitis complicada. 
 





















BACKGROUND Acute appendicitis remains the most common general surgical urgency 
seen in most hospitals and the most common cause of acute abdomen that requires surgical 
intervention. By leaving a drain in the peritoneal cavity in case of perforated appendicitis, 
intra-abdominal abscesses could form.  
OBJECTIVE. To determine the role of drainage in complicated acute appendicitis in the 
hospital Nuestra Señora de las Mercedes de Paita, April 2016 to April 2019.  
METHOD. Transverse, analytical, prospective, observational; following a design of cases 
and controls.  
RESULTS The use of enterocutaneous fistula DPR OR 0.28 95% 0.06-0.73 and p-value of 
0.014 was found as associated variables. The type of appendicitis had OR 0.084, CI of 0.02-
0.27 and the p value <0.001. 
CONCLUSION. The use of drainage is a safe way in the surgical management of 
complicated appendicitis. 
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El riesgo de por vida de la apendicitis es del 9% para los hombres y del 7% para las mujeres. 
La apendicitis aguda es una enfermedad común con una incidencia máxima entre 15 y 30 
años.(1) La apendicitis aguda sigue siendo la urgencia quirúrgica general más común que se 
observa en la mayoría de los hospitales y la causa más común de abdomen agudo que 
requiere intervención quirúrgica.(2–6) 
En contraste con la apendicitis aguda no complicada, la forma perforada se relaciona con un 
mayor riesgo de complicaciones postoperatorias y se relaciona con un resultado adverso.(7–
11) Los abscesos intraabdominales son la complicación más común después de la apendicitis 
perforada y siguen siendo un problema significativo que varía en incidencia del 14 al 
18%.(12,13) A diferencia de los pacientes con apendicitis aguda no complicada, que 
informan incidencia de 1-2%.(14) 
 
El drenaje peritoneal es ampliamente utilizado por los cirujanos en la práctica clínica 
actual.(15–17) Al dejar un drenaje en la cavidad peritoneal en caso de una apendicitis 
perforada, la formación de abscesos intraabdominales después de la apendicectomía podría 
evitarse potencialmente. La retención de posibles líquidos intraabdominales contaminados 
podría drenarse oportunamente.(4,18–21) 
 
Sin embargo, el drenaje peritoneal de rutina después de la apendicectomía en caso de 
apendicitis perforada sigue siendo un tema de debate. Muchos cirujanos usan drenajes 
peritoneales selectivamente, aunque otros recomiendan el uso rutinario de drenajes en caso 
de apendicitis perforada.(22–25) 
 
Además, el impacto de un absceso en el resultado del paciente es tremendo y aumenta 
directamente la estancia hospitalaria y los costos hospitalarios. Por lo tanto, la prevención 
de los abscesos intraabdominales después de la apendicectomía es de gran 
importancia.(26,27) 
 
Aunque muchos estudios han informado resultados después de la apendicectomía con 
respecto a la apendicitis perforada, todavía existe una gran controversia con respecto al 
manejo óptimo de la apendicitis perforada. El drenaje puede ser una técnica que es usada en 
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los hospitales locales, sin embargo, se necesita conocer si esta técnica es útil, para de esta 
manera implementarse dentro de los protocolos de tratamiento en los hospitales de Piura. 
 
2. Enunciado del problema: 
¿Cuál es el rol de drenajes en apendicitis aguda complicada en el hospital nuestra señora de 





- Determinar el rol de drenajes en apendicitis aguda complicada en el hospital nuestra 
señora de las mercedes de Paita, abril de 2016 a abril de 2019 
 
Objetivos Secundarios 
- Identificar el estado del apéndice intervenida quirúrgicamente en el hospital nuestra 
señora de las mercedes de Paita, abril de 2016 a abril de 2019 
- Determinar el uso de drenaje en el hospital nuestra señora de las mercedes de Paita, 
abril de 2016 a abril de 2019. 
- Identificar la edad y sexo de los pacientes intervenidos quirúrgicamente por 
apendicectomías en el hospital nuestra señora de las mercedes de Paita, abril de 2016 a 
abril de 2019. 
-  Identifica el tipo de complicaciones (ISO, reintervención o muerte) en apendicectomía 




H0: El uso de drenajes no disminuye las complicaciones en pacientes intervenidos por 
apendicetomías complicadas del hospital nuestra señora de las mercedes de Paita, abril 
de 2016 a abril de 2019. 
H1: El uso de drenajes disminuye las complicaciones en pacientes intervenidos por 
apendicetomías complicadas del hospital nuestra señora de las mercedes de Paita, abril 





5. Material y método: 
 
5.1. Diseño de estudio 
Según la recolección de los datos: Transversal 
Según el objetivo con las variables: Analítico 
Según el alcance temporal: Prospectivo 
Según la intervención del investigador: Observacional 
Tipo de estudio: Casos y controles 
 
 
5.2. Población, muestra y muestreo 
Área de estudio: Hospital nuestra Señora de las Mercedes II-1 Paita, abril de 2016 
a abril de 2019. 
Población: Pacientes atendidos en el servicio de cirugía del Hospital nuestra Señora 
de las Mercedes II-1 Paita, abril de 2016 a abril de 2019. 
Muestra: Pacientes intervenidos quirúrgicamente por apendicitis aguda en el 
Hospital nuestra Señora de las Mercedes II-1 Paita, abril de 2016 a abril de 2019. 
 
Criterios de selección 
 Inclusión 
- Pacientes sin rango de edad intervenidos quirúrgicamente por apendicitis 
aguda en el servicio de cirugía del Hospital nuestra Señora de las Mercedes. 
- Pacientes de cualquier sexo intervenidos quirúrgicamente por apendicitis 
aguda en el servicio de cirugía del Hospital nuestra Señora de las Mercedes. 
- Pacientes intervenidos quirúrgicamente por cirugía abierta o 
laparoscópicamente. 




- Pacientes intervenidos en el hospital pero en cuya estancia hospitalaria 
fueron referidos a otro hospital. 
- Pacientes fallecidos en cirugía. 




5.3. Definición operacional de variables 
Variables dependientes:  
- Desarrollo de Complicaciones: ISO, reintervención, muerte 
Variables independientes: 
- Drenaje: presencia o ausencia 





- Tipo de intervención: laparoscopia, abierta 
- Tipo de cirugía: Emergencia, electiva 
 
Variable Indicadores Definición operacional Tipo Escala de 
medición 
Valor final Forma de 
registro 






































Edad  Años cumplidos Cuantitativa 
Discreta  
Razón  Días: _____ Ficha de 
recolección de 
datos 




















Tipo de cirugía Tipo de cirugía según el 
















5.4. Procedimientos y Técnicas 
Se usó como instrumento para éste estudio, una ficha de recolección de datos que 
nos permitió el registro de las variables a comparar. Previa a la recolección, se pidió 
permiso a las autoridades pertinentes del hospital para ingresar a los reportes 
quirúrgicos y a las historias clínicas de los pacientes seleccionados. La información 
recolectada ha sido procesada para poder presentarlo como resultados en este 
trabajo. Todos los procesos de este estudio han sido supervisados por el asesor. 
 
5.5. Plan de análisis de datos 
Los datos han sido recolectados mediante una ficha recolección de datos 
considerando todas las variables estudiadas. 
El análisis estadístico se ha llevado a cabo mediante el uso de los siguientes 
programas: Microsoft Excel versión 8 para Windows, STATA (Data Analysis and 
Statistical Software) versión 11,1. 
Se ha hecho un análisis unidimensionado descriptivo de las variables en estudio. Así, 
las variables numéricas se analizaron mediante el test de Shapiro Wilk, para 
determinar su normalidad. Se utilizaron la media o mediana como medida de 
tendencia central y la desviación estándar o rango intercuartil de acuerdo a la 
normalidad de las variables. En cuanto a las variables categóricas, se hiso uso de 
frecuencias y porcentajes como medida de tendencia central y los intervalos de 
confianza al 95 % como medida de dispersión. 
Se realizó un análisis bivariado, la variable dependiente complicaciones se analizó 
para encontrar asociaciones con las variable independiente uso de drenaje y las 
variables intervinientes mediante la prueba paramétrica de chi2. Las que llegaron a 
obtener un valor “p” <0,05 (estadísticamente significativo) entraron a un modelo de 
análisis multivalente con regresión logística de Poisson para calcular el OR e 








5.6. Aspectos éticos 
No se aplicó consentimiento informado por ser un estudio exclusivamente basado 
en historias clínicas y reportes operatorios. 
Se usó códigos de estudio en vez del nombre del participante en la fichas de 
recolección de datos. En un formulario independiente se colocó el número de 
historia clínica de los pacientes incluidos en este estudio. En todo momento se 
respetó la confidencialidad y sólo el investigador principal tendrá acceso a esta 
información. El nombre de los participantes y otros aspectos que puedan 
identificarlos o señalarlos no aparecerán cuando se presente o publique este estudio.  
No hay ningún beneficio para los participantes seleccionados a través de sus 
historias clínicas, no obstante este estudio es de beneficio para la comunidad de 
Paita- Piura. 
El estudio contó con la autorización del comité de Investigación y Ética de la 
Universidad Privada Antenor Orrego. Se tomó en cuenta la declaración de Helsinki 
II (Numerales: 11, 12, 14, 15, 22 y 23) (1) y la ley general de salud (Titulo cuarto: 




Tabla 1. Análisis descriptivo de variables cualitativas de pacientes intervenidos 
por apendicetomías complicadas del Hospital nuestras Señora de las Mercedes II-
1 Paita, abril de 2016 a abril de 2019. 




Género Masculino 46 58.2% 
Femenino 33 41.8% 
Edad ≥ 40 años 13 16.5% 
< 40 años  66 83.5% 
Fístula 
Enterocutánea 
Dren PenRose 32 40.5% 




Necrótica 21 26.6% 
Perforada 58 73.4% 
Complicación ISO 14 22.8% 
Reintervención 6 2.5% 
                                   Fuente: Ficha de recolección 
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S e encontró un total de 79 pacientes con apendicectomías complicadas hubieron 58.2% 
masculinos y 41.8 femeninos la edad menor de 40 años fueron 83.5% con dren Penrose 
se consideró 32 y sin fistula enterocutanea 47 hubieron un total de 26.6% de apendicitis 
necróticas y de 73.3 apendicitis perforada en total de complicaciones fueron 20 que 
representó el 25.3%. 
 
Tabla 2. Análisis comparativo de las variables de pacientes intervenidos por 
apendicetomías complicadas del Hospital nuestras Señora de las Mercedes II-1 
Paita, abril de 2016 a abril de 2019, distribuidos según uso de DPR. 
 









Estancia hospitalaria 5.3 ± 1.7 8.7 ± 0.9 
Género Masculino 18 56.2% 28 59.5% 
Femenino 14 43.8% 19 40.5% 
Edad ≥ 40 años 10 31.2% 3 6.4% 




Necrótica 2 6.3% 19 40.4% 
Perforada 30 93.7% 28 59.6% 
Estancia 
hospitalaria 
7 a más 8 25% 34 72.3% 
Hasta 6 días 24 75% 13 27.7% 
La tabla 2 muestra las variables separadas por casos y controles de acuerdo si tuviera un 
dren Penrose o si no tuvieron el sexo masculino fue de 56.2% en el grupo de los casos y 
de 59.5 en el grupo de controles acceso femenino 43.8% del grupo de casos y de 40.5% 
del grupo de controles de edad mayor de 40 años Fue de 31.2% en el grupo de casos y 
de 6.4% el tipo de apendicitis perforada fue de 93.7% en el grupo de casos y de 59.6% 
en el grupo de controles de estancia hospitalaria más de 7 días fue de 25% del grupo de 







Tabla 3. Análisis bivariado de variables cualitativas de pacientes intervenidos por 
apendicetomías complicadas del Hospital nuestras Señora de las Mercedes II-1 
Paita, abril de 2016 a abril de 2019. 










Género Masculino 11 55.0% 35 59.3% 0.735 
Femenino 9 45.0% 24 40.7% 
 
Edad ≥ 40 años 5 25.0% 8 13.6% 0.233 




DPR* 4 20% 28 47.4% 0.021 





Necrótica 13 65.0% 8 13.6% <0.001 
Perforada 7 35.0% 51 86.4%  
Estancia 
hospitalaria 
7 a más 12 60% 30 50.8% 0.003 
Hasta 6 días 8 40% 29 49.2%  
*DPR: Dren PenRose 
La tabla 3 muestra los valores p del análisis bivariado de las variables estudiadas se sabe 
que el género tuvo un valor p de 0.735 la edad tuvo un valor p de 0.233 en la fistula 
enterocutanea un valor P de 0.021 el tipo de apendicitis menor de 0.001 y la estancia 
hospitalaria 0.003. 
Tabla 4. Análisis de riesgo de las variables estudiadas asociadas al desarrollo de 
complicaciones en pacientes intervenidos por apendicetomías complicadas del 
Hospital nuestras Señora de las Mercedes II-1 Paita, abril de 2016 a abril de 2019. 



















4 20% 28 47.4% 
0.28 
[0.06 - 0.73] 
0.014 
No 






13 65.0% 8 13.6% 
0.084 




7 35.0% 51 86.4%   
*DPR: Dren PenRose 
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La tabla 4 muestra el análisis de riesgo en el cual se encontró para la fistula enterocutanea 
utilizar dren Penrose asociado a complicaciones con un valor p de 0.014. OR de 0.28 
intervalo de confianza menor a la unidad. El tipo de apendicitis también tuvo un valor p 
significativo y OR 0.084, con intervalo de confianza menor a la unidad. 
 
7. Discusión: 
Se estudió un total de 79 pacientes, de los cuales el sexo masculino predominó tanto en el 
grupo de los pacientes con Dren Penrose como en el grupo donde no se utilizó el Dren 
Penrose. Se separó el grupo entre complicados y sin complicaciones, y se encontró mayor 
frecuencia del género masculino.  Sin embargo, no tuvo asociación significativa con las 
complicaciones. Al estudiar la edad, se designó como punto de corte los 40 años. De manera 
general la mayoría de pacientes (83.5%) de edad menor de 40 años. De los pacientes que 
utilizaron dren Penrose, la mayoría eran menor o igual de 40 años con 68.8% a comparación 
con los que no utilizó dren Penrose que fue 93.6%. En relación a las complicaciones, la edad 
menor de 40 se encontró en 75% de los pacientes complicados y 86.4% de los pacientes sin 
complicaciones. Esta variable tampoco tuvo asociación significativa. Según la literatura 
revisada, la apendicitis aguda ocurre con mayor frecuencia en la segunda y tercera décadas 
de la vida. La incidencia es de aproximadamente 233/100,000 habitantes y es más alta en el 
grupo de edad de 10 a 19 años (28). También es mayor entre los hombres (relación 
hombre/mujer de 1,4:1), que tienen una incidencia de por vida del 8,6 por ciento en 
comparación con el 6.7 por ciento para las mujeres (28, 29). Un estudio realizado en Taiwán 
encontró que la apendicitis se produjo con frecuencia en pacientes masculinos, con una 
mayor incidencia para aquellos de 15 a 29 años en la población en general (29). En otro 
estudio realizado en Israel, se utilizaron datos de 3736 pacientes, encontrado que los hombres 
tenían más prevalencia de apendicitis en estadios más avanzados que las mujeres (p 
<0,0001), mientras que las mujeres tenían apéndices menos complicadas que los hombres (p 
<0,0001). Además el 10% de los pacientes tuvo un curso complicado con una tasa de 
mortalidad del 0,33%; y la mayoría de ellos eran ancianos, con relación hombre/mujer de 
0.4 (30). 
 
Se determinó que en 40.5% de los 79 pacientes estudiados se utilizó Dren Penrose. En la 
mayoría de pacientes con complicaciones no se utilizó dren Penrose. Esta característica 
resultó ser significativa (valor p 0.021).  
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El tipo de apendicitis más frecuente en población general fue la perforada con 73.4%. De los 
pacientes con Dren Penrose tuvieron apendicitis perforada 84.4% y 15.6% apendicitis 
necrótica. De aquellos sin Dren Penrose, 93.7% cursaron con apendicitis perforada y 6.3% 
con apendicitis necrótica. En relación a las complicaciones, de los 20 pacientes complicados, 
7 (35%) tenían apendicitis perforada y 13 (65%) tenían apendicitis necrótica; en 
comparación con los pacientes sin complicaciones que fue al revés, siendo 51 (86.4%) de 
apendicitis perforada y 8 (13.6%) de apendicitis necróticas. Esta asociación fue significativa. 
En relación a la estancia hospitalaria se sabe qué dren Penrose tuvo menos estancia 
hospitalaria en comparación de los pacientes que no se les colocó dren Penrose. La función 
del drenaje abdominal es prevenir la acumulación de materiales inflamatorios, el drenaje de 
la colección ya formada, al realizar la primera y segunda función, puede reducir la invasión 
bacteriana y la colonización en el sitio de la cirugía y, por lo tanto, disminuir la incidencia 
de infección del sitio quirúrgico (31, 32). El estudio realizado Miranda-Rosales et al (33) 
encontró que la no inserción de drenaje abdominal después de una apendicectomía abierta 
en un servicio de emergencia por apendicitis complicada tiene relación con la evisceración 
más recolección residual (p = 0.036); no tuvo un efecto significativo sobre el desarrollo de 
infección del sitio quirúrgico (p <0.05); luego, los drenajes intraabdominales previenen el 
absceso residual postoperatorio, sin embargo, no previenen ni disminuyen 
significativamente la incidencia de desarrollo de infección de la herida. Respecto a ello, un 
metanálisis en el que se evaluó la relación del uso de drenes con las complicaciones tras la 
apendicectomía, se encontró que no hubo pruebas suficientes para determinar los efectos del 
uso de drenes a nivel abdominal y ningún drenaje en el absceso intraperitoneal a los 14 días 
(RR 1,23; IC del 95%: 0,47 a 3,21; 453 participantes; evidencia de muy baja calidad) o para 
infección de la herida en 14 días (RR 2.01, IC 95% 0.88 a 4.56; 478 participantes; evidencia 
de muy baja calidad). Además, el aumento del riesgo de tasa de complicaciones generales a 
30 días (morbilidad) en el grupo con uso de drenes se calificó como evidencia de muy baja 
calidad (RR 6,67; IC del 95%: 2,13 a 20,87; 90 participantes) (34). 
 
Sólo se consideró la fistula enterocutanea y tipo de apendicitis complicada para el análisis 
de riesgo puesto que pueden ser factores causales. Se excluyó la estancia hospitalaria porque 
ésta no es un factor causal de complicaciones operatorias así se determinó que el dren 






• Se terminó que el rol de drenaje está en apendicitis aguda complicada era un factor 
protector para las complicaciones en el hospital Nuestra Señora de las Mercedes de 
Paita. 
• En relación a la estancia hospitalaria se sabe qué el dren Penrose tuvo menos estancia 
hospitalaria en comparación de los pacientes que no se les colocó dren Penrose. 
• Se identificaron un total de 79 intervenciones quirúrgicas en total hubieron 26.6% de 
apendicitis necróticas y de 73.4% de apendicitis perforada de las que utilizaron dren 
Penrose hubieron 15.5% de apendicitis necróticas y 84.4% de apendicitis perforada 
y de las que no utilizaron dren Penrose fueron 82.9% de apendicitis necróticas y 
17.1% apendicitis perforada. 
• De todos los pacientes tuvieron un total de 58.2% masculinos y 41.8% femeninos en 
relación a los utilizaron dren Penrose 65.5% de masculinos y 34.4% eran femeninos 
y de los que no tenían Dren Penrose fueron 72.3% masculino y 27.7% femeninos. 
• Hubieron un total de 20 pacientes complicados de los cuales, 22.8% de pacientes 




















▪ Se recomienda continuar con el registro de los pacientes y mejorarlo para posteriores 
investigaciones con el fin de determinar qué factores podrían favorecer una menor 
Estancia hospitalaria menor riesgo de ISO, menor reintervenciones y continuar con 
el índice de mortalidad de 0. 
▪ Se recomienda utilizar estos datos para plantear nuevas estrategias de detección 
temprana y de intervención quirúrgica para los pacientes de este nosocomio. 
▪ Se recomienda este tipo de datos, porque nos ayuda a evaluar el grado de apendicitis, 
y a evitar complicaciones como: fascitis necrotizante, compromiso renal, 
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FICHA DE RECOLECCIÒN 
FICHA DE RECOLECIÓN DE DATOS 





GRADO DE INSTRUCCIÓN 




Técnico Universitaria incompleta Universitaria completa   
Diagnóstico pre quirúrgico   
Diagnóstico intraoperatorio   
Estadio de apendicitis   
Tipo de drenaje   Número de drenes   
Cirujano   
COMORBILIDADES 
ANEMIA   
DM2   
HTA   
VIH    
OTROS   
Tipo de cirugía 
Abierta   
Laparoscópica   
Peso   Talla   
Infección de sitio operatorio 
Superficial   
Profunda   
Cavidad   
Fístula enterocutánea   
Fecha de ingreso   Fecha de egreso   
 
